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Les jeunes ﬁlles et les femmes sont une des populations
spéciﬁquement touchées par les problèmes liés au taba-
gisme. En Suisse, comme dans la grande majorité des
pays, la prévalence du tabagisme masculin est encore
supérieure à celle du tabagisme féminin (24% de
femmes pour 33% d’hommes), mais elle tend à s’équi-
librer, notamment chez les jeunes de 14 à 19 ans (23%
de femmes pour 25% d’hommes). Même si la majorité
des pathologies liées au tabac sont les mêmes pour les
femmes que pour les hommes, il existe certaines spéci-
ﬁcités féminines. Selon une récente étude menée chez
des inﬁrmières américaines, 64% des décès chez les fu-
meuses seraient attribuables à la cigarette.
La mortalité due au cancer pulmonaire a fortement
augmenté chez les femmes occidentales depuis 50 ans,
pour dépasser celle du cancer du sein dans certains
pays, comme le Canada ou les Etats-Unis. Cette situa-
tion pourrait s’observer d’ici quelques années en
Suisse. On constate en effet une augmentation de la
mortalité par cancer pulmonaire chez les femmes, par
contraste à la stabilisation, voire au début d’une baisse
chez les hommes.
Des études récentes suggèrent que le tabagisme actif et,
dans une moindre mesure, le tabagisme passif, aug-
mentent le risque de cancer du sein chez les fumeuses
pré-ménopausées. De plus, les fumeuses ont une morta-
lité plus élevée, due non seulement au cancer du sein
per se, mais aussi aux complications liées au tabac,
comme le risque de métastases pulmonaires ou les com-
plications après une reconstruction mammaire. On ob-
serve un risque également plus élevé de cancer du col de
l’utérus et de la vulve chez les fumeuses. Par son effet
anti-œstrogénique, le tabagisme pourrait par contre
avoir un effet protecteur sur le cancer de l’endomètre.
Le tabac favorise des cycles menstruels irréguliers,
anovulatoires et plus courts. L’association d’œstropro-
gestatifs et de tabac augmente le risque d’accidents vas-
culaires thrombotiques, en particulier chez les femmes
de plus de 35 ans. La recommandation actuelle est donc
de déconseiller le tabac lors de prise de contraception
hormonale concomitante ou, sinon, d’opter pour des
œstroprogestatifs faiblement dosés en œstrogènes. Une
diminution de la fertilité primaire et secondaire
avec al-
longement du délai de conception est observée chez les
fumeuses: 13% des cas d’infertilité seraient attribuables
au tabagisme.
La ménopause survient en moyenne 1 à 4 ans plus tôt
chez les fumeuses, et les symptômes ménopausiques,
comme les bouffées de chaleur, sont plus fréquemment
décrits par les fumeuses.
La densité osseuse est plus basse chez les fumeuses
ménopausées et le risque de fracture de hanche est
augmenté par rapport aux non-fumeuses. Le taba-
gisme peut contrecarrer l’effet ostéo-protecteur d’une
substitution hormonale, car son efﬁcacité thérapeu-
tique est réduite (clearance hépatique augmentée).
L’administration d’une substitution hormonale trans-
dermique évite l’effet de premier passage hépatique et
devrait donc être proposée aux femmes qui continuent
de fumer.
Aide à la désaccoutumance au tabac chez la femme
Beaucoup de facteurs impliqués dans l’initiation et la
poursuite du tabagisme sont communs aux deux genres.
Il semble toutefois qu’une vulnérabilité émotionnelle,
une mauvaise estime de soi, une humeur dépressive et
les facteurs de stress dus au cumul des activités fami-
liales et socioprofessionnelles soient des facteurs pré-
dictifs plus spéciﬁques de l’initiation et de la poursuite
du tabagisme féminin.
Les femmes seraient plus enclines à demander de l’aide
lors de leurs tentatives d’arrêt que les hommes. Hormis
les femmes enceintes, elles bénéﬁcient des mêmes in-
terventions pour arrêter de fumer que les hommes. Des
études suggèrent cependant que certains traitements,
comme les patchs de nicotine, sont moins efﬁcaces chez
les femmes que chez les hommes.
Plusieurs études ont documenté une probabilité plus
élevée de rechute chez les femmes par rapport aux
hommes, surtout après 6 mois d’abstinence. Des fac-
teurs psycho-sociaux et une plus grande crainte des
obstacles liés à l’arrêt, tels la prise pondérale ou la sur-
venue d’une humeur dépressive, sont souvent incrimi-
nés et doivent être pris en compte lors de l’aide à l’ar-
rêt. Une vulnérabilité féminine lors de certains stress
ou liée à des phases du cycle de reproduction (dyspho-
rie prémenstruelle, ménopause) peuvent aussi contri-
buer aux difﬁcultés du sevrage tabagique.
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Une anticipation de la prise de poids et des éléments
stressants par des conseils ciblés et des techniques co-
gnitivo-comportementales devraient être proposées,
tandis que les troubles anxio-dépressifs, y compris les
formes sub-cliniques, doivent systématiquement et ré-
gulièrement être dépistés et traités.
Grossesse et allaitement
Le tabagisme durant la grossesse cause de nombreux
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La prévalence du tabagisme durant la grossesse est éle-
vée, même si près de deux tiers des femmes arrêtent
durant leur grossesse, le plus souvent lors du 1
er
tri-
mestre. Bon nombre de femmes ayant arrêté durant la
grossesse reprennent le tabac après l’accouchement.
Par exemple, en France en 2003, 37% des femmes fu-





trimestre et 21% 2 ans après l’accouchement. La
grossesse constitue une motivation importante à l’arrêt
du tabac et représente pour les cliniciens une excellente
opportunité d’interventions d’aide à l’arrêt du tabac à
tout moment avant, durant et après la grossesse. L’ar-
rêt du tabac à n’importe quel moment de la grossesse
est bénéﬁque pour la santé du fœtus et de sa mère avec
un bénéﬁce maximal en début de grossesse.
Aide à la désaccoutumance pendant la grossesse
a) Interventions non pharmacologiques
Les conseils brefs et intensifs d’arrêt du tabac aux
femmes enceintes sont des interventions efﬁcaces qui
augmentent signiﬁcativement l’abstinence tabagique
avant la naissance. Ces interventions augmentent aussi
l’arrêt du tabac au-delà de 5 mois post-partum mais
plus de façon signiﬁcative.
Une revue de 72 études conﬁrme que les interventions
d’aide à l’arrêt du tabac augmentent signiﬁcativement
d’environ 6% le taux d’abstinence des femmes en-
ceintes. Cependant, ce résultat est limité par la grande
hétérogénéité et les limites méthodologiques des études.
En effet, dans les études de meilleure qualité avec le
plus faible risque de biais, les interventions n’augmen-
tent que de 3% l’arrêt du tabac en ﬁn de grossesse. Par
contre, on ne constate pas de corrélation entre l’inten-
sité de l’intervention et l’abstinence de tabac. Les tech-
niques cognitivo-comportementales sont les stratégies
les plus utilisées et augmentent de 5% le taux d’arrêt.
L’utilisation d’incitatifs ﬁnanciers est la stratégie la plus
efﬁcace, qui augmente le taux d’abstinence de 24%.
Cette revue a aussi montré que les interventions d’aide
à l’arrêt du tabac sont efﬁcaces pour réduire de ma-
nière signiﬁcative le risque d’accouchement prématuré
et le risque de petit poids de naissance, qui augmente
en moyenne de 53,9 g chez les femmes recevant l’inter-
vention et de 200 g chez celles qui arrêtent effective-
ment de fumer.
Dans les interventions d’aide à l’arrêt du tabac des
femmes enceintes, on recommande d’utiliser les straté-
gies de conseils suivantes dans des interventions brèves
ou intensives:
– Evaluer la consommation de tabac en proposant
plusieurs options aﬁn de minimiser une réponse
négative due à un déni fréquent chez la femme en-
ceinte;
– Recommander clairement un arrêt du tabac aussi
précoce que possible;
– Offrir une aide au sevrage de tabac;
– Offrir une documentation adaptée aux femmes en-
ceintes fumeuses;
– Motiver les patientes qui fument à cesser de fumer:
informer des risques du tabagisme et des bénéﬁces
de l’arrêt pour la santé du fœtus et de la mère; iden-
tiﬁer les obstacles à l’arrêt du tabac et élaborer avec
la patiente des solutions pour les surmonter; discu-
ter les méthodes d’aide à l’arrêt;
– Pour les femmes prêtes à cesser de fumer, élaborer
un plan d’arrêt complet du tabac, identiﬁer les situa-
tions à risque de rechute et élaborer avec la patiente
des stratégies de prévention de la rechute;
– Offrir un suivi durant la grossesse pour motiver la
patiente à l’arrêt du tabac ou la soutenir durant le
sevrage;
– Durant le post-partum, évaluer une éventuelle re-
chute dans le tabagisme, motiver au maintien de
l’arrêt ou proposer une aide à l’arrêt du tabac en cas
de rechute.
b) Traitement pharmacologique
Les recommandations pour le soutien pharmacologique
au sevrage tabagique sont basées sur des avis d’experts
en raison des données encore limitées sur l’efﬁcacité et
la sécurité de ces traitements durant la grossesse.
Parmi les 5 études sur la substitution nicotinique du-
rant la grossesse, une seule a montré que ce traitement
augmentait signiﬁcativement l’arrêt du tabac en ﬁn de
grossesse (22 vs 7%), et une autre que le poids de nais-
sance était plus élevé. Une méta-analyse conﬁrme que
la substitution nicotinique durant la grossesse n’ajoute
aucun effet supplémentaire aux conseils aussi bien sur
l’arrêt du tabac en ﬁn de grossesse que sur le poids de
naissance.
Il existe encore des incertitudes sur la sécurité de la
substitution nicotinique durant la grossesse. On sait
que la toxicité fœtale du tabac durant la grossesse est
avant tout due au monoxyde de carbone et au cad-
mium, mais il subsiste un risque de toxicité fœtale due
à la nicotine. Des études animales suggèrent que la ni-
cotine cause une insufﬁsance placentaire potentielle-
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ment nocive pour le fœtus. Le métabolisme de la nico-
tine est accéléré durant la grossesse conduisant à des
taux de nicotine plus bas pour une même consomma-
tion de tabac qu’avant la grossesse. Ce phénomène peut
expliquer la moindre efﬁcacité de la substitution nicoti-
nique chez les femmes enceintes. Cependant, la substi-
tution nicotinique constitue certainement un risque
bien moindre que le tabac, car elle fournit une quantité
de nicotine bien plus faible que le tabac et permet d’évi-
ter l’exposition à toutes les autres substances toxiques.
Un traitement par patch ou gomme de nicotine n’en-
traîne que des effets hémodynamiques modestes chez
la mère et le fœtus, qui sont moins importants que ceux
observés durant la consommation de tabac. Enﬁn, la ni-
cotine passe librement dans le lait maternel, mais la
substitution nicotinique induit des taux plus faibles que
le tabagisme.
Au vu de ces données, plusieurs groupes d’experts re-
commandent en 1
re
intention une intervention basée
sur des stratégies éducatives et comportementales pour
l’arrêt du tabac durant la grossesse et l’allaitement. Ce-
pendant, une substitution nicotinique est recommandée
à tout moment de la grossesse et de l’allaitement pour
les femmes qui ne parviennent pas à cesser de fumer
après une intervention de conseil et une évaluation in-
dividuelle des risques et des bénéﬁces. Aﬁn de minimi-
ser l’exposition à la nicotine, on recommande de pré-
férer les substituts nicotiniques à courte durée d’action
tels que la gomme à mâcher, les comprimés sublin-
guaux ou à sucer et l’inhalateur. Durant l’allaitement, on
recommande de prendre les substituts nicotiniques à
distance d’environ 2 à 3 heures des tétées ou immédia-
tement après. Le patch transdermique ne devrait être
prescrit qu’en 2
e
intention en utilisant des patchs de
16 heures durant la journée et en évitant autant que
possible l’utilisation du patch durant la nuit.
La prescription de bupropion et de varénicline n’est pas
recommandée durant la grossesse et l’allaitement, car il
n’existe actuellement aucune donnée sur l’efﬁcacité et la
sécurité de ces 2 médicaments chez la femme enceinte.
Patients avec maladies psychiatriques
La prévalence du tabagisme est environ deux fois plus
élevée chez les patients ayant un trouble dépressif, un
trouble anxieux ou une schizophrénie que dans la
population moyenne. 30–60% des patients consultant
pour un sevrage tabagique ont un trouble psychique
actif ou dans leurs antécédents, le plus souvent une
dépression. Ces patients ont une mortalité et une mor-
bidité plus élevées, attribuable en bonne partie au taba-
gisme.
L’association entre troubles mentaux et tabagisme est
complexe et mal déﬁnie. Une hypothèse suggère que le
trouble mental induit le tabagisme qui constitue une
auto-médication pour les symptômes. Une autre hypo-
thèse propose que le tabagisme induit le trouble psy-
chiatrique, notamment la dépression, qui apparaît suite
à la perturbation de l’équilibre entre les neurotrans-
metteurs. Ce lien bidirectionnel suggère une asso-
ciation complexe due à des mécanismes communs au
tabagisme et aux troubles psychiques impliquant des
facteurs génétiques, psychologiques et sociaux.
Comparativement aux fumeurs sans problème psy-
chique, la consommation de tabac, la dépendance nico-
tinique, l’intensité du sevrage et le risque de rechute à
l’arrêt sont plus élevés chez les fumeurs avec un trouble
psychique; la répartition des stades de motivation est
par contre similaire. Chez les patients avec antécédent
dépressif, l’arrêt du tabac augmente le risque de réci-
dive de dépression. Par contre, les données sur l’impact
de la dépression sur les chances d’arrêt du tabac sont
controversées, certaines données montrant un taux
d’arrêt inférieur, d’autres similaires à celui des fumeurs
non dépressifs. Par contre, chez les fumeurs avec un
trouble psychotique, le taux d’arrêt du tabac est claire-
ment plus bas.
Aide à la désaccoutumance chez les malades
psychiatriques
Il est recommandé de proposer aux patients fumeurs
avec un trouble psychique des interventions d’aide à
l’arrêt du tabac, qui sont efﬁcaces, même si elles sont
plus difﬁciles et parviennent souvent à un taux d’absti-
nence plus bas. Les stratégies d’intervention recom-
mandées sont identiques pour les fumeurs avec ou sans
trouble psychiatrique, mais certaines sont particulière-
ment importantes pour ces patients:
– Offrir un soutien et suivi médical intensif, qui peut
être complété par un soutien de l’entourage, d’un
groupe d’entraide ou d’un programme Internet;
– Recommander un traitement pharmacologique du
sevrage tabagique;
– Elaborer avec le patient des stratégies de prévention
de la rechute pour les situations à risque: activités
plaisantes ou valorisantes, récompense de l’absti-
nence;
– Proposer un plan de réduction avant l’arrêt complet
pour donner conﬁance et permettre l’atteinte d’objec-
tifs réalisables pour les fumeurs les plus dépendants;
– Prescrire en premier choix des substituts nicoti-
niques qui sont efﬁcaces chez les patients avec dé-
pression et schizophrénie;
– Chez les patients avec antécédent dépressif, le bupro-
pion augmente l’abstinence tabagique par rapport
au placebo et au patch de nicotine;
on peut l’asso-
cier, de préférence à faible dose, avec les antidépres-
seurs inhibiteurs sélectifs de la recapture de la séro-
tonine (ISRS);
– Prescrire la varénicline avec grande précaution à
des patients psychiatriques uniquement s’ils sont
stables et suivis; ce médicament a fait l’objet de
rapports de cas de dépression et idées suicidaires
sans qu’une relation causale soit établie. Cepen-
dant, la présence d’un antécédent psychiatrique
ne modiﬁe pas l’efﬁcacité de la varénicline sur
l’arrêt du tabac ni le risque d’effets indésirables
généralement modérés. En pratique, ce traitement
n’est pas le premier choix chez ce type de pa-
tients;
– Traiter la dépression avec des antidépresseurs efﬁ-
caces comme les ISRS. Cependant, les ISRS sont in-
efﬁcaces pour le sevrage de tabac et on ignore si les
ISRS préviennent la dépression durant le sevrage ta-
bagique;
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– Traiter la schizophrénie avec un neuroleptique aty-
pique, notamment la clozapine, qui facilite l’arrêt du
tabac avec un taux d’abstinence supérieur par rap-
port au traitement par un neuroleptique typique;
– Réduire le dosage du neuroleptique en fonction des
taux sanguins en cas d’arrêt ou de forte réduction du
tabagisme chez les patients prenant des neurolep-
tiques métabolisés par le cytochrome P450 1A2
(olanzapine, clozapine, halopéridol et ﬂuphénazine)
en raison de l’effet inducteur des hydrocarbures po-
lycycliques de la fumée de tabac.
Tabagisme et arrêt du tabac chez les adolescents
La plupart des fumeurs commencent à fumer à l’adoles-
cence, un âge où la maturation du système nerveux
central n’est pas terminée et où les mécanismes choli-
nergiques jouent un grand rôle dans la régulation de
son développement. Un dérangement des processus de
maturation peut conduire à un déﬁcit déﬁnitif de l’ar-
chitecture neuronale ou à une fonction suboptimale de
certaines parties du système. La nicotine a donc un im-
pact sur le développement cérébral de l’adolescent. On
a ainsi démontré que la nicotine interagit avec les pro-
cessus normaux de maturation du système choliner-
gique et que le tabagisme de l’adolescent peut induire
une déﬁcience des mécanismes de contrôle de l’impul-
sivité similaire aux troubles qui caractérisent le trouble
de déﬁcit de l’attention avec ou sans hyperactivité
(TDAH). D’autres conséquences sont également à
craindre, puisque des données prospectives montrent
que certains adolescents fumeurs développent un état
d’anxiété.
La dépendance tabagique peut se développer rapide-
ment chez certains adolescents, parfois après quelques
semaines d’usage seulement, probablement sous l’in-
ﬂuence de facteurs génétiques et environnementaux.
Aide à la désaccoutumance chez les adolescents
Le tabagisme des adolescents est un problème sérieux,
d’autant plus grand que le début de la consommation
est précoce et que la dépendance peut s’installer très
rapidement. Les programmes de prévention sont peu
efﬁcaces. Le recours au modèle transthéorique du
changement n’a pas fait ses preuves dans cette classe
d’âge, probablement en raison du fait que la dépen-
dance à la nicotine est multifactorielle. La prise en
charge des adolescents tabagiques pose un problème
de fond: la nicotine de la cigarette semble avoir un effet
toxique plus marqué que chez l’adulte, dont le système
nerveux a ﬁni sa maturation. En outre, les chances
d’arrêt semblent d’autant plus faibles que le sujet a
commencé à fumer jeune. Le conseil pour l’arrêt et la
prescription de substituts nicotiniques par les pédiatres
est rare.
Le recours aux substituts nicotiniques pour le traite-
ment de la dépendance implique donc l’usage d’une
substance potentiellement nocive dans cette classe
d’âge. Bien que les études publiées sur les substituts ni-
cotiniques soient rassurantes et ne montrent pas de
toxicité, l’efﬁcacité est cependant faible ou absente. Une
étude japonaise a montré que sur 39 adolescents fu-
meurs recevant des patches nicotiniques, 36% étaient
abstinents à 1 mois et 25% à 3 mois. Alors que les subs-
tituts nicotiniques comme aide à la désaccoutumance
semblent bien acceptés par la majorité des adolescents,
les résultats des études publiées jusqu’à présent ne sont
cependant pas encourageants. Les raisons possibles
sont un usage inapproprié des substituts (trop bref,
doses trop faibles), une forme d’administration inadé-
quate (action trop lente du patch), une mauvaise éva-
luation du degré de dépendance nicotinique et une in-
dication incorrecte (chez des fumeurs sans intention
d’arrêter).
Les études (sauf une) ont évalué le patch transdermique
et aucun essai clinique n’a été effectué avec les autres
formes de substituts nicotiniques ou les autres médica-
ments disponibles (bupropion et varénicline). Même si
la crainte d’une toxicité neuronale de la nicotine pro-
venant des substituts n’est pas formellement exclue,
l’usage du tabac est dans tous les cas plus toxique en-
core que celui des substituts nicotiniques. Comme au-
cun effet indésirable majeur n’a été relevé dans les es-
sais cliniques, les substituts nicotiniques peuvent être
utilisés chez les adolescents. Mais, vu leur faible efﬁca-
cité dans la désaccoutumance, ils doivent être réservés
à des cas de forte dépendance et dans le cadre d’une
supervision renforcée.
Prévention de la rechute après arrêt du tabagisme
Dans l’année qui suit une tentative d’arrêt, la majorité
des fumeurs rechutent et reprennent leur consomma-
tion de tabac. Même les patients qui ont subi un infarc-
tus du myocarde, un accident vasculaire cérébral ou
une opération pour un cancer pulmonaire ne sont pas
à l’abri d’une reprise du tabac.
Les facteurs associés à la reprise du tabagisme sont
multiples. Une situation socio-économique défavorable,
l’intensité des symptômes de manque et des envies su-
bites (craving) après l’arrêt, surtout chez les adoles-
cents, la prise pondérale, l’environnement social, la
présence de fumeurs parmi les proches, la solitude et la
dépression, le sexe féminin et le jeune âge sont associés
à un risque accru de reprise. Les fumeurs qui consom-
ment du cannabis et ceux qui fument une à trois ciga-
rettes au cours des 3 premières semaines qui suivent
l’arrêt ont également un risque accru. Les fumeurs qui
recommencent à fumer passent parfois par une période
de consommation réduite ou reprennent immédiate-
ment le même proﬁl de consommation.
Interventions pour prévenir la reprise du tabagisme
après l’arrêt
Diverses interventions destinées à réduire le risque de
reprise du tabagisme ont été étudiées: la thérapie
comportementale, les groupes de soutien au lieu de
travail, ainsi que l’usage prolongé des substituts nico-
tiniques, du bupropion et de la varénicline. Parmi ces
interventions, seul l’usage prolongé des substituts ni-
cotiniques, du bupropion et de la varénicline ont mon-
tré une certaine efﬁcacité. Les anciens fumeurs qui ont
suivi pendant 12 semaines un programme d’activité
physique intense sont plus souvent restés abstinents
que ceux qui n’ont pas suivi un tel programme. Les in-
terdictions de fumer au lieu de travail augmentent les
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chances d’arrêt, mais ne semblent pas diminuer les
risques de reprise.
Si les interventions pratiquées après l’arrêt du tabac
restent peu efﬁcaces, une attention plus grande accor-
dée aux facteurs associés à la rechute pourrait per-
mettre de mieux encadrer les fumeurs abstinents, en
particulier les facteurs génétiques associés au risque de
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